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Protocolos preventivos
pre y post natales
Introducción
La Odontología es una ciencia de la salud en la que han 
ocurrido grandes cambios. El tratamiento tradicional de las 
caries se limitaba a reparar el daño, ya fuera sustituyendo 
una parte del diente por un material, más o menos biológico, 
o sustituyendo la pieza si no había más alternativa que reali-
zar la extracción.
En las últimas décadas se han estudiado fármacos capa-
ces de interactuar con las bacterias de la boca, se han desa-
rrollado materiales muy útiles en prevención, la mentalidad 
de la población ha cambiado y se busca una mejor salud bu-
cal. Todo esto ha permitido que, actualmente, el tratamiento 
de la caries no se limite a reparar lesiones, sino que el obje-
tivo es tratar la caries como enfermedad y, por tanto, evitar 
que se produzcan las lesiones.
La salud oral se puede cuidar desde un momento tan tem-
prano como el período prenatal. A través de un correcto segui-
miento, la futura madre puede, además de mejorar sus pro-
pios niveles de salud oral, adoptar una actitud de prevención 
y normas de higiene oral, no solo para ella misma sino tam-
bién para el bebé, y desde momentos muy tempranos. El pro-
fesional debe realizar una exploración completa y todas las 
pruebas diagnósticas necesarias para determinar el riesgo de 
caries del paciente e indicar un protocolo adecuado para me-
jorar, o bien mantener, un buen nivel de salud oral. En las re-
visiones periódicas el protocolo se reajustará a las nuevas ca-
racterísticas del paciente, sean debidas a haber una mejoría 
por aplicación del protocolo indicado, a los cambios propios 
de la edad, desarrollo dentario y psicomotor, así como la uti-
lización de terapia con aparatos en los casos en que esté in-
dicado. En este artículo abordaremos aspectos que se refie-
ren a la madre gestante y a las inquietudes que esta puede 
tener y que el odontólogo se ve en la necesidad de orientar 
y/o contestar y proponer unos protocolos preventivos, según 
la edad y riesgo de caries.
Salud oral durante el embarazo
La mujer embarazada suele ser muy cuidadosa con su sa-
lud y con la de su hijo nonato. Sin embargo, aunque ahora es 
conocido que la salud oral es muy importante durante el em-
barazo y no debe ser olvidada, pocas mujeres hacen suficien-
te caso de la salud oral. Actualmente siguen existiendo mu-
chos mitos sobre la salud dental y el embarazo, por lo que 
es importante aportar a las futuras madres información sufi-
ciente para que puedan mantener, ellas mismas, un buen ni-
vel de salud oral y prevenir la aparición de patologías orales 
en sus hijos (1).
En la consulta de salud materna o vigilancia del embarazo, 
la boca de la madre debería merecer particular atención. En 
caso de un embarazo programado, la futura madre debe reali-
zar una revisión y todos los tratamientos dentarios necesarios 
antes de quedarse embarazada. Si se encuentra ya embara-
zada, debe realizar igualmente una revisión y los tratamientos 
necesarios, siempre que sea posible (2, 3, 4).
Las principales bacterias con actividad cariogénica son el 
Streptococcus mutans y el Lactobacillus (5), y la colonización 
temprana por Streptococcus mutans del niño es el principal 
factor de riesgo para una experiencia futura de caries. La prin-
cipal fuente de contagio por Streptococcus mutans para los 
niños son generalmente sus madres (6). De este modo, una 
buena salud oral de los padres favorece una buena salud oral 
del niño (1, 2, 3, 4,). 
Otra patología que representa un riesgo durante el emba-
razo es la enfermedad periodontal. Está demostrado que la 
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periodontitis en la madre está asociada con el aumento del 
riesgo de parto pre término, bajo peso al nacimiento y restric-
ciones de crecimiento intrauterino (7).
Algunas mujeres desarrollan también los denominados «tu-
mores del embarazo», que técnicamente se denominan granu-
lomas del embarazo, épulis del embarazo o épulis gravídico. 
Es una lesión no dolorosa en la encía que puede presentar 
color rosa, rojo o púrpura. Normalmente no causará proble-
mas, pero debe cuidarse la higiene alrededor de la lesión y 
ésta desaparecerá después del embarazo.
Antes del parto, las consultas de revisión son un buen mo-
mento para sensibilizar a los padres para la importancia de la 
salud oral en el contexto de la salud general. Así, el mensaje 
debe destacar la importancia de cuidar la dieta e higiene de 
la boca, tanto de los cuidadores como del niño, principalmen-
te después de la emergencia del primer diente (2, 3, 4). En 
el caso de ser necesario realizar un tratamiento de emergen-
cia durante el embarazo, se deben evitar: las radiografías, la 
exposición al óxido nitroso y la prescripción de medicamen-
tos tales como antibióticos. En caso de duda se debe consul-
tar al ginecólogo.
Asociación entre lactancia materna 
y caries temprana
La Academia Americana de Pediatría identifica la leche hu-
mana como el nutriente ideal para los bebés con base en la 
extensa evidencia científica que demuestra que la lactancia 
materna posibilita múltiples ventajas para la salud de los ni-
ños. En cuanto a la duración de la lactancia materna, está re-
comendado por pediatras y otros profesionales de la salud, 
que debe durar todo el tiempo que lo solicite el niño y lo de-
see la madre. Sin embargo, una lactancia materna prolonga-
da y sin restricciones representa un factor de riesgo para la 
aparición de caries tempranas (8) (fig. 1 a, b y c).
Primera visita al dentista
Las asociaciones americanas The American Dental Associa-
tion, American Academy of Pediatric Dentistry y American Asso-
ciation of Public Health Dentistry recomiendan que todos los 
niños deben acudir al dentista para su primera consulta de 
prevención a los 12 meses de edad. 
Desde un punto de vista médico, referir a un niño para una 
primera exploración oral y determinación del riesgo de caries 
a un odontopediatra u odontólogo que trate a niños, desde 6 
meses después de la emergencia del primer diente a los 12 
meses de edad, proporcionará una oportunidad para monito-
rizar e implementar hábitos de salud oral preventivos. Cuando 
los dientes hacen emergencia son particularmente vulnerables 
a la caries. El esmalte no ha completado las últimas etapas 
de su maduración y lo hará incorporando minerales desde la 
saliva. De modo que es importante que los padres se hagan 
conscientes sobre cómo mantener la salud oral de sus hijos 
desde el principio (9, 10). El objetivo de esta recomendación 
es permitir que el niño mantenga una cavidad libre de caries 
y prevenir otras patologías orales así como asegurar un co-
rrecto desarrollo (11, 12). Los padres, así como los cuidado-
Figura 1 a. Paciente de 3 años de edad con caries temprana por 
lactancia materna mantenida y a demanda.
Figura 1 b. Se observa la presencia de lesiones de caries en 
prácticamente todos los dientes, exhibiendo una gran destruc-
ción de los primeros molares e incisivos centrales temporales de 
la arcada superior.
Figura 1 c. Exhibe, asimismo, una gran destrucción de los mola-
res inferiores.
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res, pueden ayudar al niño a establecer normas de cuidado 
dental diario y prevenir la aparición de caries. Adicionalmen-
te, una supervisión profesional periódica debe ser determina-
da según el riesgo individual de caries (11).
Las recomendaciones para el hogar se dan a los padres o 
cuidadores después de determinar el riesgo de caries (11).
Instrumentos para eliminar la placa dental
– Cepillo: la eliminación a diario de la placa dental es un-
requisito para mantener la boca libre de caries y las en-
cías sanas. La limpieza mecánica, a través de la utili-
zación de un cepillo, es el método más frecuentemente 
utilizado para controlar el acúmulo de la placa dental 
(13) (fig. 2 a, b y c). 
– Seda y enhebradores: la zona interproximal suele ser 
un área donde es más frecuente y severa la enferme-
dad periodontal, cuando está presente. La principal for-
ma de controlar la placa dental en estas zonas es por 
acción mecánica (14). A pesar de que el cepillo denta-
rio es eficaz en la remoción de placa en las superficies 
vestibular, lingual/palatina y oclusal, no consigue remo-
ver completamente la placa de las superficies proxima-
les (14). De este modo, se propusieron varios disposi-
tivos para la limpieza interproximal, entre ellos, la seda 
dentaria. Su utilización a diario, con el auxilio de enhe-
bradores en los casos de pacientes portadores de apa-
ratología fija, permite un correcto control de los niveles 
de placa en estas zonas (15).
Medicamentos para el control de la caries
– Flúor: la utilización de fluoruros para prevenir y controlar 
la caries está documentada como segura y efectiva (16, 17). 
El flúor presenta diversos mecanismos de protección frente a 
la caries, incluyendo la remineralización del esmalte y la alte-
ración del metabolismo bacteriano (18, 19). El flúor ejerce un 
efecto cariostático, y actualmente está comúnmente acepta-
do que su efecto se ejerce principalmente por vía tópica. Es-
te efecto será todavía mayor si va asociado a una buena hi-
Figura 2 a. Cepillos de dientes para controlar el acúmulo de la 
placa dental, disponibles en varios modelos, con distintos tama-
ños de cabeza (a) y de mango (b) y con variados grados de dureza 
de cerdas (c).
Figura 2 b.
Figura 2 c.
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giene oral. El flúor tópico puede ser de 
aplicación profesional o de aplicación en 
el hogar. Las principales fuentes de flúor 
tópico son: barnices (20, 21), geles, en-
juagues y pastas dentífricas fluoradas 
(20, 22, 23). Su aplicación debe ser de-
terminada según la edad y el riesgo de 
caries del paciente para evitar el riesgo 
de fluorosis (24).
– Clorhexidina: está generalmente 
reconocido que la clorhexidina, común-
mente administrada a través de geles, 
enjuagues o barnices, se puede utilizar 
para controlar el desarrollo de placa y, 
de esta forma, prevenir la gingivitis (25) 
y reducir la proporción de algunos mi-
croorganismos (26), principalmente de 
Streptococcus mutans, que es particu-
larmente sensible a este fármaco (27, 
28).
Métodos preventivos 
de barrera
– Selladores: Las superficies denta-
rias con fosas y fisuras son par-
ticularmente vulnerables al desa-
rrollo de caries (29, 30, 31). Esto 
se puede explicar por la comple-
jidad de estas superficies, lo que 
favorece el acúmulo de placa. La 
susceptibilidad de desarrollar ca-
ries es mayor durante la emergen-
cia de los molares y los individuos 
susceptibles están, de este mo-
do, más vulnerables a la apari-
ción temprana y rápido desarrollo 
de caries en estas localizaciones. 
Su capacidad preventiva se basa 
en el establecimiento de un se-
llado que previene la filtración de 
nutrientes a las partes más pro-
fundas de las fisuras (29, 34, 35) 
(fig. 3 a y b).
Recomendaciones 
a los padres/cuidadores
Objetivos y mensajes 
del profesional
– Informar de que la salud oral de 
los padres/cuidadores tiene una 
relación directa con la salud oral 
del bebé.
– Motivar a los padres/cuidadores 
para que realicen una revisión y 
tratamiento, si es necesario, an-
tes del parto, con el fin de redu-
cir la flora bacteriana de su boca 
y retrasar la colonización de la ca-
vidad oral del bebé.
– Informar de que la utilización de 
pasta fluorada es la forma más 
efectiva de prevenir la caries den-
taria, pero no antes de que el ni-
ño tenga 2-3 años.
– Los dientes de leche son funda-
mentales para el desarrollo gene-
ral y craneofacial.
– Planificar la primera visita del niño 
al dentista cuando tenga 1 año de 
edad, o antes, si es necesario.
Figura 3 a. Superfi cie oclusal de un primer 
molar inferior vulnerable al desarrollo de 
caries por la presencia de fosas y fi suras 
profundas (a) al que se ha realizado la 
aplicación de sellador de fi suras (b).
Figura 3 b.
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– Mentalizar a los padres de que la prevención es más 
barata que el tratamiento y conduce a mejores nive-
les de salud.
Salud oral e higiene
– Enseñar a los padres/cuidadores que no deben compartir 
con el niño objetos que hayan estado en su boca.
– Enseñar a los padres/cuidadores a reconocer el aspec-
to de las encías sanas.
– Enseñar a los padres/cuidadores a utilizar una compre-
sa o cepillo apropiado a la edad para limpiar los dien-
tes e, incluso, las encías antes de le erupción de los 
dientes.
– Enseñar a los padres/cuidadores a examinar los dientes 
buscando manchas de color blanco, marrón o negro y 
señales de cavidades.
– Instruir en la elección del cepillo apropiado y en la canti-
dad de fluoruro que debe contener la pasta de dientes 
según la edad del niño.
– Insistir en el papel activo de los padres/cuidadores ayu-
dando en el cepillado de los niños hasta los 8 años e, 
incluso, realizándoselo ellos. (fig. 4 a, b y c).
Desarrollo Oral
– Instruir en los patrones de la erupción de la dentición tem-
poral, y la variabilidad en el orden y la cronología.
– Resaltar la importancia de los dientes temporales en la 
masticación, en el habla, en el desarrollo óseo maxilar 
y mandibular, así como la importancia para el desarro-
llo de la autoestima del niño.
Hábitos orales
– Motivar a la madre para que deje de fumar.
– Motivar para la lactancia materna.
Figura 4 a. El odontólogo deberá explicar a los padres/cuidadores 
la técnica de cepillado, enfatizando la necesidad de que el cepi-
llado sea realizado por un adulto hasta los 8 años de edad.
Figura 4 b. Se deberá enseñar a sujetar los labios así como la 
lengua para permitir una correcta visualización de todas las 
superfi cies de los dientes (b y c). 
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– Aconsejar a la madre que no mantenga el niño en el pe-
cho después de terminar la toma. 
– Recomendar que, desde las primeras tomas, se realice 
la limpieza de la boca del bebé con una compresa para 
evitar el desarrollo de caries temprana en la infancia, 
también denominada caries de biberón.
– Eliminar los hábitos de succión no nutritiva a los 2 
años.
– Valorar las consecuencias del uso prolongado del chupe-
te y de la succión digital y empezar la intervención pro-
fesional, si es necesario.
Dieta y nutrición
– Explicar a los padres que acostar al niño con un bibe-
rón que contenga algo que no sea agua supone un ries-
go muy alto de presentación de caries temprana. Un 
riesgo similar es permitir el biberón a demanda duran-
te el día.
– Recomendar que al año de edad se cambie del biberón 
a la taza. 
– Revisar la elección de aperitivos y recomendar aperiti-
vos sanos. 
– Resaltar la importancia de una dieta sana y limitar el nú-
mero de exposiciones al azúcar procedente de los ali-
mentos y las bebidas.
– Informar e insistir en que es la frecuencia de exposicio-
nes, y no la cantidad total de azúcar, lo que afecta la 
susceptibilidad de caries.
Figura 4 c.
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Prevención de los traumatismos dentarios 
– Explicar a los padres la importancia de los golpes recibi-
dos en los dientes permanentes y también en los tem-
porales.
– Educar, si es necesario, para que los padres reconozcan 
las zonas de riesgo en el hogar.
– Resaltar la importancia de utilizar una silla de coche ho-
mologada y adaptada al peso del niño.
– Resaltar la importancia del uso de casco al ir en bicicle-
ta o triciclo y cuando viajan en una silla de la bicicleta 
de adulto.
– Explicar a los padres la utilidad de usar protectores bu-
cales individualizados, no estandarizados, en las activi-
dades deportivas cotidianas.
Modelos de actuaciones y medidas preventivas según la edad y el riesgo de caries
Tabla 1. Protocolo para el niño de 0 a 12 meses
Protocolo para el niño de 0 a 12 meses
Edad Cuidados padres/cuidadores y niños Antimicrobianos
Prenatal
0 – 6 
meses
6 – 12 
meses
Padres:
- Cepillado por lo menos 2 veces/día 
con un dentífrico fluorado 
- Realización de una revisión y trata-
miento, si necesario, antes del par-
to, para reducir la flora bacteriana 
que puede colonizar la cavidad oral 
del bebé
Padres:
- Cepillado por lo menos 2 veces/día 
con un dentífrico fluorado
- Realizar una revisión y tratamiento 
dental si es necesario
Niño:
- Limpiar los rodetes y lengua de la bo-
ca del bebé con una compresa esté-
ril después de cada toma
Padres:
- Cepillado por lo menos 2 veces/día 
con un dentífrico fluorado
- Realizar una revisión y tratamiento 
dental si es necesario
Niño:
- Limpieza de la boca del bebé con una 
compresa estéril sobre los rodetes 
y lengua o cepillo suave infantil sin 
pasta, cuando existan dientes en 
boca, después de cada toma
Padres:
- En padres con riesgo alto o muy alto: 
que realicen enjuagues con clorhexi-
dina 0,12%, 10mL, durante 1 minu-
to, por la noche, 1-2 semanas al 
mes. Enjuagar con flúor las restan-
tes semanas del mes
Padres:
- En casos de riesgo alto o muy alto: 
que realicen enjuagues con clorhexi-
dina 0,12%, 10mL, durante 1 minu-
to, por la noche, 1-2 semanas al 
mes. Enjuagar con flúor las restan-
tes semanas del mes
Padres:
- En casos de riesgo alto o muy alto: 
enjuague con clorhexidina 0,12%, 
10mL, durante 1 minuto, 1x/día, 
por la noche, 1 semana al mes. En-
juagar con flúor las restantes sema-
nas del mes
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Tabla 2. Protocolo preventivo según el riesgo de caries. 1 a 5 años de edad.
Protocolo preventivo según el riesgo de caries. 1 a 5 años de edad
Riesgo 
de caries
Frecuencia de 
radiografías
Frecuencia 
de revisiones
selladores
Manejo de las 
lesiones de cariesCepillado Antimicrobianos Flúor
Bajo
Moderado
Alto
Muy Alto
2 veces/día sin 
dentífrico o con 
un dentífrico 
con menos de 
500ppm fl úor
2 veces/día sin 
dentífrico o con 
un dentífrico 
con menos de 
500ppm fl úor
2 veces/día sin 
dentífrico o con 
un dentífrico 
con menos de 
500ppm fl úor
2 veces/día sin 
dentífrico o con 
un dentífrico 
con menos de 
500ppm fl úor
No necesario; 
tratar a los 
cuidadores si es 
necesario
No necesario; 
tratar a los 
cuidadores si es 
necesario
Principal cuida-
dora: enjuagues 
diarios con 
clorhexidina 0,12% 
durante 1 semana 
al mes.
Niño: cepillado con 
gel de clorhexidina 
1 semana al mes y 
topicaciones con 
clorhexidina 0,12% 
Clorhexidina 
0,12%: principal 
cuidadora - enjua-
gue con 10 mL 2 
semanas al mes; 
niño – topicacio-
nes de clorhexidi-
na y cepillado con 
gel de clorhexidina 
2 semanas al mes
No necesario
Dentífrico 
con 500ppm 
fl úor 2x día; 
topicaciones 
de fl uoruro 
sódico
Barniz de 
fl úor cada 
revisión; 
dentífrico 
con 500ppm 
fl úor; 
topicaciones 
las otras 3 
semanas del 
mes
Barniz de 
fl úor cada 
revisión; den-
tífrico con 
500pm fl úor; 
topicaciones 
las otras 2 
semanas del 
mes
Después de los 2 
años: aletas cada 
18-24 meses
Después de los 2 
años: aletas cada 
18-24 meses
Después de los 2 
años: aletas cada 
6 meses
Después de los 2 
años: aletas cada 
6 meses o hasta 
evidencia de lesio-
nes no cavitadas
Cada 6-12 meses
Cada 6 meses 
para reevaluar 
riesgo de caries
Cada 3 meses, 
para reevaluar 
riesgo de caries y 
aplicar barniz de 
fl úor
Cada 1-3 meses, 
para reevaluar 
riesgo de caries y 
aplicar barniz de 
fl úor
Opcional
Fosas 
y fi suras
profundas
Fosas 
y fi suras
profundas
Fosas 
y fi suras
profundas
–
Remineralización 
de lesiones que no 
ultrapasen la unión 
esmalte-dentina
Remineralización 
de lesiones que no 
ultrapasen la unión 
esmalte-dentina
Remineralización 
de lesiones que no 
ultrapasen la unión 
esmalte-dentina; 
Tratamiento proviso-
rio de lesiones de 
caries con ionómero 
de vidrio hasta con-
trolar la enfermedad 
caries
Tabla 3. Protocolo preventivo según el riesgo de caries. 6 años a la adolescencia.
Protocolo preventivo según el riesgo de caries. 6 años a la adolescencia. 
Riesgo Flúor
Frecuencia 
de Rx
revisiones Intervención profesionalCepillado
Hábitos
dietéticos
Antimicrobianos
Bajo
Moderado
Alto
Muy Alto
2 veces/día 
con dentífrico 
con 1000ppm 
fl úor
2 veces/día 
con dentífrico 
con 1000ppm 
fl úor
2 veces/día 
con dentífrico 
con 1000ppm 
fl úor
2 veces/día 
con dentífrico 
con 5000ppm 
fl úor
Revisar hábitos
Revisar hábitos
Revisar há-
bitos; limitar 
exposiciones 
a los azúcares
Revisar há-
bitos; limitar 
exposiciones 
a los azúcares
No necesario
No necesario
Enjuagues dia-
rios con 10mL 
de clorhexidina 
0,12%, durante 
1 semana 
al mes
Enjuagues dia-
rios con 10mL 
de clorhexidina 
0,12%, durante 
2 semanas 
al mes
Enjuagues diarios 
con 10 mL de 
colutorio de fl úor 
(0,05% fl uoruro 
sódico) 
Enjuagues diarios 
con 10 mL de 
colutorio de fl úor 
(0,05% fl uoruro 
sódico) 
Enjuagues diarios 
con 10 mL de 
colutorio de fl úor 
(0,05% fl uoruro 
sódico), las res-
tantes 3 semanas 
del mes
Enjuagues diarios 
con 10 mL de 
colutorio de fl úor 
(0,05% fl uoruro 
sódico), las res-
tantes 2 semanas 
del mes
Cada 
24-26 meses
Cada 
18 meses
Cada 
6 meses
Cada 
3 meses
Cada 6-12 
meses para 
re-evaluar 
riesgo de 
caries
Cada 6 meses 
para re-evaluar 
riesgo de 
caries
Cada 3-4 
meses para re-
evaluar riesgo 
de caries
Cada 3-4 
meses para re-
evaluar riesgo 
de caries
Barniz de fl úor cada 6-12 
meses; selladores de fi su-
ras y limpieza si necesario
Barniz de fl úor cada 6 me-
ses; recuento bacteriano, 
selladores de fi suras y 
limpieza si necesario
Barniz de fl úor cada 3-4 
meses; barniz de clorhexi-
dina cada 3 meses; recuen-
to bacteriano; selladores 
de fi suras y limpieza cuan-
do necesario; tratamientos 
si necesario
Barniz de fl úor cada 3-4 
meses; barniz de clorhexi-
dina cada 3 meses; recuen-
to bacteriano; selladores 
de fi suras y limpieza cuan-
do necesario; tratamientos 
si necesario
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